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Hypertension arterielle 

Sa prise en charge depasse le probleme 
de la seule pression arterielle 


Guillaume Bobrie* 

A u cours de ces demieres annees, les connaissances 
sur rhypertension arterielle et son traitement ont 
considerablement evolue. La recente meta-analyse 
des donnees individuelles dun million d’adultes ayant 
participe a 61 etudes prospectives a etabli precisement la 
valeur pronostique de la pression 
arterielle : pour chaque augmenta- 
tion de la pression systolique de 
10 imnHg ou de la pression dias- 
tolique de 5 mmHg, le risque de 
mortalite cerebrovasculaire aug- 
mente de 40 % et le risque de mor- 
talite par maladies coronaires de 
30 %. Cette augmentation du 
risque est lineaire sans evidence de 
seuil inferieur, au moins jusqu’a 
115/75 mmHg. 

Depuis 1980, les essais demon- 
trant les benefices du traitement 
de rhypertension arterielle ayant 
inclus des patients sur des seuils 
diastoliques de plus en plus bas, les 
seuils de definition de rhypertension arterielle par la mesu- 
re conventionnelle (sphygmomanometre a mercure en 
consultation) ont progressivement baisse passant de 
160/100 mmHg a 140/90 mmHg, quel que soit 1’age. 
Parallelement, pour les memes raisons, les cibles tension- 
nelles a atteindre ont egalement evolue, 140/90 mmHg 


chez les hypertendus tout venant, jusqu’a 130/80 mmHg 
chez les diabetiques et les insuffisants renaux. 

Plusieurs etudes epidemiologiques ont montre que la 
definition du niveau tensionnel basal, la definition du 
pronostic cardiovasculaire, la definition du controle tension- 
nel sous traitement etaient mieux 
assurees par la mesure ambulatoire 
de pression arterielle ou par l’au- 
tomesure tensionnelle a domicile 
laissant penser que ces tech- 
niques devaient etre generalisees, 
meme si les recommandations ne 
les ont pas encore integrees. 

Surtout, la prise en charge de 
l’hypertension arterielle a depasse 
le seui probleme de la pression 
arterielle en s’orientant vers la pre- 
vention des accidents cardiovascu- 
laires par la correction de l’ensem- 
ble des facteurs de risque et non 
de la seule hypertension arterielle. 
L’exacte definition du pronostic 
cardiovasculaire et les decisions de traitement, qu’il s’agisse 
du traitement antihypertenseur, du traitement hypolipe- 
miant ou des anti-agregeants plaquettaires ne reposent 
plus sur le seul niveau tensionnel mais sur le niveau de 
risque cardiovasculaire absolu. Les sujets ayant deja eu 
un accident cardiovasculaire (prevention secondaire) ou 
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un diabete ou une atteinte renale ont un risque cardio- 
vasculaire important et il riy a plus aucun doute quant au 
benefice du traitement maximal associant un traitement 
antihypertenseur, un traitement hypolipemiant et un trai- 
tement anti-agregeant plaquettaire. L’etude HOPE a mon- 
tre que l’adjonction, au traitement de base, dun inhibi- 
teur de l’enzyme de conversion de l’angiotensine chez de 
tels sujets apportait un reel benefice de prevention car- 
diovasculaire, meme chez les sujets ayant une pression 
arterielle normale. L’etude HPS a montre que Putilisation 
d’un traitement hypolipemiant chez de tels sujets appor- 
tait egalement un benefice de prevention meme chez les 
sujets ayant un taux de LDL-cholesterol normal. Dans ces 
circonstances, l’interrogatoire ou quelques examens sim- 
ples suffisent a determiner la notion de risque important 
et il faut savoir prescrire, presque independamment des 
niveaux des differents facteurs de risque, l’ensemble des 
traitements indispensables a la prevention globale. 

Plus grand est le risque cardiovasculaire, plus grand 
est le benefice des traitements. A l’oppose, les patients 
ayant un seul facteur de risque, a fortiori pour une ele- 
vation faible a moderee, ne tireront pas grand benefice 
du traitement de l’elevation du facteur de risque. 
Devaluation plus fine du risque cardiovasculaire est done 
indispensable chez les sujets riayant pas a levidence un 
risque cardiovasculaire absolu eleve du fait de l’absence 
d’antecedents cardiovasculaires ou de diabete. Pour deter- 
miner le risque, on utilisait jusqu a present dans les recom- 
mandations : Page, le sexe, le niveau tensionnel, l’exis- 
tence ou non dune dyslipidemie, d’un tabagisme, d’une 
obesite, d’antecedents familiaux precoces, d’une hyper- 
trophie ventriculaire gauche electrique, d’une atteinte 
renale (micro-albuminurie, insuffisance renale). Des 
tableaux simples devaluation du risque absolu sont pro- 
poses dans les recommandations nationales ou intema- 
tionales. Ces demieres annees, on a ameliore la defini- 
tion du risque cardiovasculaire en utilisant deux types 
d’outils : d’une part des methodes de calcul de risque 
decrites dans Particle de Th. Hannedouche, et d’autre 
part des techniques complementaires, decrites dans les 
autres articles ou encadres, de meilleure definition de 
l’atteinte des organes-cibles profitant des progres tech- 
nologiques (definition de l’hypertrophie ventriculaire par 
l’echographie cardiaque, recherche de plaques atheroma- 
teuses et de modifications de l’epaisseur intima-media 
par l’echo-doppler, vitesse de l’onde de pouls). Il ne s’agit 
absolument pas de preconiser la multiplication des exa- 
mens complementaires chez les hypertendus, mais de 
mieux definir le risque cardiovasculaire de I aeon a orienter 
nos efforts de prise en charge et d’optimisation du trai- 
tement vers les sujets qui en ont reellement besoin. En 
d’autres termes, ne pas traiter ceux qui ne tireront pas 
benefice du traitement, et a l’inverse intensifier les trai- 
tements de prevention cardiovasculaire chez ceux dont 
le risque est eleve. Si certaines de ces techniques sont 


encore du domaine de la recherche, leur description 
dans cette revue doit nous aider a reflechir au concept et 
a Putilisation du risque cardiovasculaire absolu, a son 
optimisation, a ses limites. . . 

L’autre nouveaute assez recente reside dans la 
demonstration tant attendue de l’equivalence des diffe- 
rents traitements antihypertenseurs prescrits en premiere 
intention. Meme s’il nous a passionnes, le combat des 
modemes contre les anciens est depasse. . . Il faut depas- 
ser le stade du raisomiement du choix du premier traite- 
ment antihypertenseur. 11 faut garder en tete qu’une bi- 
voire une tritherapie est necessaire chez 50 a 70 % des 
hypertendus. Il reste done a definir quelles sont les 
meilleures strategies dissociations therapeutiques anti- 
hypertensives. Il reste aussi a demontrer quels sont les 
benefices des associations des traitements antihyperten- 
seurs et hypolipemiants. 

Apres toutes ces descriptions techniques modemes et 
souvent seduisantes nous aidant a mieux prevenir les 
maladies cardiovasculaires, n’oublions surtout pas 
quelques sujets non abordes dans cette revue : la neces- 
site de trouver comment enfin ameliore r l’observance, 
comment enfin aider les tabagiques a interrompre leur 
intoxication, les gros a maigrir, les laisses-pour-compte a 
acceder au systeme de soins. . . ■ 
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